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Objetivos: Evaluar la percepción del consejo médico en po-
blación demandante de un Área Básica de Salud (ABS) con
patologías susceptibles de recibirlo. Identificar las variables
asociadas a la ausencia de dicho consejo.
Métodos: Estudio descriptivo transversal, realizado en una ABS
urbana. Los 320 sujetos participantes tenían edades com-
prendidas entre 15 y 75 años y al menos una visita registrada
en los últimos dos años. Fueron seleccionados mediante mues-
treo aleatorio simple. Se revisó la historia clínica registrándo-
se el médico al que estaba adscrito, edad, sexo, estudios, pro-
fesión, frecuentación, antecedentes patológicos y hábitos tóxi-
cos susceptibles de recibir consejo médico (obesidad/sobrepeso,
diabetes mellitus, hipertensión arterial, dislipemias tabaquismo
y consumo excesivo de alcohol). Posteriormente se realizó una
encuesta telefónica estandarizada, valorando el consejo mé-
dico percibido. Las variables asociadas a la ausencia de con-
sejo médico se estudiaron mediante regresión logística.
Resultados: La edad media de la muestra fue de 43,2 años (DE:
17,4) con un 53,1% de mujeres. La encuesta se completó en el
85% de los casos. El 64,1% presentaban patologías suscepti-
bles de recibir consejo médico. Cuando estaba indicado, recor-
daron haber recibido consejo médico sobre ejercicio físico el 66,2%,
acerca del hábito tabáquico el 50,9% respecto al consumo de
fibra el 44,3% y en el consumo excesivo de alcohol el 27,8%.
La frecuentación inferior a tres visitas/año se asoció a la falta
de consejo acerca del ejercicio físico (odds ratio -OR- de 3,5
e intervalo de confianza -IC- al 95% desde 2,0 a 6,0), con-
sumo de fibra (OR = 2,4; IC 95%; 1,3-4,5) y tabaquismo (OR
= 3,3; IC95%: 1,4-8,0). La edad inferior a 26 años se asoció
a la ausencia de consejo sobre ejercicio físico (OR = 3,5; IC
95%: 1,6-7,7) y consumo de fibra (OR = 3,6; IC 95%: 1,3-9,2).
Conclusiones: El consejo médico percibido en nuestro
medio es bajo y susceptible de ser mejorado, especialmen-
te en el consumo excesivo de alcohol. Los pacientes poco fre-
cuentadores (en el caso del consejo sobre ejercicio físico, con-
sumo de fibra y de tabaco) y jóvenes (ejercicio físico y con-
sumo de fibra) son los menos aconsejados por el médico.
Palabras clave: Consejo médico. Atención primaria. Acti-
vidades preventivas.4Gac Sanit 1999;13(1):46-52Summary
Objetives: To evaluate the perception of counseling in po-
pulation depending of a Primary Care Centre with pathologies
susceptible of receiving it. To identify variable associated to
absence of medical advice.
Methods: A cross-sectional, descriptive study, acomplished
in a urban Primary Care Centre is performed. 320 subjects
between 15-75 years-old were ramdomly selected among all
patiens visited in our centre during the last two years. Clini-
cal chart were reviewed and age, sex, physician, studies, pro-
fession, frequence of the visits, previous pathologies and toxic
habits susceptible of medical advice (obesity/overweight, dia-
betes mellitus, hypertension, dyslipidemia, tabaquism, ex-
cessive  alcohol consumption) were recorded.  Afterwards, a
standarized telephonic questionnaire was accomplished, va-
luing the percepcion of counseling. Variable associated to ab-
sence of medical advice were studied by means of  logistic
regression.
Results: Mean age of the patiens was 43.2 years-old (SD
17.4), and 53.1% were women. The survey was completed
in 85% of the cases. 64.1% of the cases presented with pat-
hologies susceptible of counseling. When it was indicated pa-
tiens reminded to had received medical advice about physi-
cal exercise in 66.2% of the cases, about tabaquism in 50.9%,
about fiber consumption in 44.3% and about alcohol abuse
in 27.8%.
A frequence of the visits inferior to 3 call/year was associa-
ted to lack of advice about physical exercise (OR = 3.5; IC 95%:
2.0-6.0), fiber consume (OR = 2.4; IC 95%: 1.3-4.5) and ta-
baquism (OR = 3.3; CI 95%: 1.4-8.0) Age under 26 years-old
was associated to lack of counseling about physical exercice
(OR = 3.5; IC 95%: 1.6-7.7) and fiber consume (OR = 3.6; CI
95%: 1.3-9.2).
Conclusions: Perception of medical advice in our area is low
and therefore susceptible to be improved, specially with res-
pect to alcohol abuse. Low frequenters (with respect to phy-
sical exercise, fiber consume and tobacco) and young patiens
(with respect to phyisical exercise and fiber consume) are the
lees adviced by their physician.6
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A
ctualmente se considera que los comporta-
mientos y estilos de vida insanos son el prin-
cipal determinante de la salud en los países
industrializados1, 2. La modificación de estos
factores mediante el consejo médico constituye la base
de la educación sanitaria en la práctica clínica y pre-
senta un gran potencial en el ámbito de la medicina
clínica preventiva2-4. Por otra parte, las inmunizacio-
nes preventivas y el consejo médico gozan de con-
senso en cuanto a la integración de la prevención en
la práctica asistencial, existiendo más discrepancias
en algunos casos de cribados5.
El consumo excesivo de alcohol y el tabaco, la falta
de ejercicio físico y los factores nutricionales constitu-
yen una importante causa de mortalidad evitable1-3. Se
ha demostrado la efectividad del consejo médico en
estas circunstancias4, así como una mejor relación
coste/efectividad respecto a otras actividades preven-
tivas, especialmente en el caso de tabaquismo6 y el con-
sumo excesivo de alcohol7. Sin embargo, los médicos
suelen tener la creencia de no poseer capacidad edu-
cativa8. A ello contribuye la escasa formación pregra-
duada sobre el tema, el exceso de trabajo, la masifi-
cación de las consultas y la actividad negativa de al-
gunos pacientes hacia la educación sanitaria8.
Por todo ello diversos expertos e instituciones, tanto
internacionales5, 8 como en nuestro país9-11, subrayan
la importancia del consejo médico, en el caso del ta-
baquismo, consumo excesivo de alcohol, falta de ejer-
cicio físico y factores dietéticos (déficit de fibra dietéti-
ca y exceso de grasas saturadas, proteínas y aporte
calórico), tanto en individuos sanos como en individuos
con patologías relacionadas con estilos de vida no sa-
ludables. El consejo médico es especialmente impor-
tante en pacientes jóvenes, más susceptibles de mo-
dificar sus conocimientos y actitudes, como paso pre-
vio a la modificación final de los comportamientos12.
No conocemos con suficiente amplitud el comporta-
miento del médico de Atención Primaria en nuestro medio
respecto al consejo médico en pacientes con patología
susceptibles de ser aconsejadas, aunque algunos tra-
bajos, sobre todo en el caso del tabaquismo13, 14 y el con-
sumo de alcohol14 indican una baja sensibilización en este
tema. Asimismo, tampoco se conocen con detalle los fac-
tores asociados a la ausencia de consejo médico.
El presente trabajo trata de evaluar mediante en-
cuesta telefónica la percepción del consejo médico en
población demandante de un Área Básica de Salud
(ABS), en pacientes con patologías en las que se ha
demostrado la eficacia del consejo o está consensua-
da ampliamente esta medida. En segundo lugar, trata
de identificar las variables asociadas a la ausencia de
consejo médico en dichas patologías, con el objeto de4Gac Sanit 1999;13(1):46-52identificar al subgrupo de pacientes que no recibe dicha
intervención.
Sujetos y métodos
Se realizó un estudio descriptivo transversal, durante
los meses de octubre y noviembre de 1995 en el ABS
Sant Josep, ubicado en una área urbana (L’Hospitalet
de Llobregat), con un total de 21.524 Historias Clínicas
de Atención primaria (HCAP) abiertas en el momento
del estudio y un nivel socioeconómico medio-bajo. La
selección de los individuos participantes se hizo mediante
muestreo aleatorio simple de las HCAP, siendo los cri-
terios de inclusión tener historia clínica abierta en el mo-
mento del estudio, haber sido visitado alguna vez por
el médico durante los últimos dos años, una edad com-
prendida entre 15 y 75 años y tener teléfono registrado
en la HCAP. El tamaño de la muestra se determinó a
partir de un nivel de confianza de 0,95, una precisión
de 0,05 y una proporción estimada de las patologías es-
tudiadas15 de 0,25, preveyendo un 15% de de pérdida.
En una primera etapa se procedió a la revisión de
la HCAP, registrando edad, sexo, médico, estudios, pro-
fesión16 (criterios del Registro General británico), fre-
cuentación (número de visitas en los últimos 12
meses), registro del consejo para dejar de fumar o dis-
minuir el consumo de alcohol y antecedentes patoló-
gicos o hábitos tóxicos susceptibles de recibir conse-
jo médico. Estas variables se detallan en la tabla 1, junto
Tabla 1. Antecedentes patológicas y hábitos tóxicos
susceptibles de recibir consejo médico. Criterios operativos
de inclusión y consejo médico indicado
Antecedentes patológicos Criterio utilizado Consejo indicado
Hábitos tóxicos
Obesidad IMC > 30 Ejercicio físico
Consumo de fibra
Sobrepeso IMC 27-30 en varones Ejercicio físico
IMC 25-30 en mujeres Consumo de fibra
Diabetes mellitus Diagnóstico en HCAP Ejercicio físico
Consumo de fibra
Hipertensión arterial Diagnóstico en HCAP Ejercicio físico
Dislipemia Colesterol > 250 mg al Ejercicio físico
menos en 2 ocasiones Consumo de fibra
Tabaquismo Consumo de tabaco en Consejo para dejar
cualquier cantidad de fumar
Consumo excesivo > 40 g OH/ día/varones Consejo para reducir
de alcohol > 24 g OH/ día/ mujeres el consumo alcohólico
IMC: Índice de Masa Corporal.
HCAP: Historia Clínica de Atención Primaria.
OH: Alcohol puro.  7
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Con posterioridad se realizó una encuesta telefó-
nica estandarizada en la que, tras presentarse el en-
cuestador como médico del ABS y solicitar el consen-
timiento verbal, se preguntó por el consejo médico per-
cibido por el paciente en los últimos dos años, prece-
dida de una prueba piloto (15 entrevistas) para deter-
minar errores del diseño. En todos los casos se codi-
ficó la respuesta como «si», «no» y «no sabe/no con-
testa», excepto en el caso del consumo excesivo de al-
cohol en que tras la prueba piloto se incluyó una cuar-
ta posibilidad («no me ha aconsejado porque no
bebo»). Se consideraron como no respuestas los
casos que se negaron a contestar a la encuesta, que
poseían discapacidades que imposibilitaron su reali-
zación o que no fueron localizados después de cinco
llamadas telefónicas, en tres franjas horarias diferen-
tes (por lo menos con una llamada entre las 20 y las
22 horas) y con al menos una llamada en sábado ó do-
mingo. En el caso de que el paciente hubiera cambia-
do de domicilio, el número de teléfono fuera erróneo o
existiesen dificultades técnicas para la conexión tele-
fónica tras tres llamadas se extraía una nueva historia
clínica al azar (de modo consecutivo al número alea-
torio seleccionado).
La revisión de la HCAP y la encuesta telefónica fue-
ron realizados por los médicos del ABS Sant Josep par-
ticipantes en el estudio. En el caso en que los pacientes
estuvieran adscritos a alguno de los profesionales que
revisaron la historia clínica o la encuesta se procedió a
asignarlo a otro no implicado en su proceso asistencial.
Análisis estadístico. Los datos fueron almacenados
en una base de datos (dBASE III+), siendo realizado el
análisis mediante el paquete estadístico SPSS 6.1.2. Los
casos considerados como no respuestas se compara-
ron con aquellos que respondieron a la encuesta res-
pecto a las variables de estudio, mediante la prueba de
ji cuadrado, aplicando la prueba exacta de Fisher
cuando estaba indicado. La probabilidad de no recibir
consejo médico se estudió con el análisis de regresión
logística, considerándose como variables dependientes
el hecho de recordar los consejos médicos analizados
(codificados como si/no) y como variables independientes
la edad (categorizada como inferior a 26 años e igual
o superior a 26 años), la frecuentación (definida como
inferior a tres visitas/año igual o superior a tres visi-
tas/año), el sexo (masculino/femenino), los estudios (ca-
tegorizados como primario o inferiores y superiores a
primarios) y la profesión (cualificada/no cualificada): En
el caso de las variables cuantitativas edad y frecuenta-
ción el punto de corte se decidió en función del núme-
ro máximo de consejos médicos no percibidos, tras re-
alizar un análisis bivariado mediante la prueba de ji cua-
drado. La magnitud de la asociación (probabilidad de no
ser aconsejado) se determinó en forma de odds ratio4Gac Sanit 1999;13(1):46-52(OR), junto con su intervalo de confianza (IC) al 95%.
Los modelos fueron ajustados en todos los casos por
edad, sexo y las variables independientes que en el aná-
lisis bivariado presentaron un valor de «P» inferior a 0,2.
Se estableció un nivel alfa de significación estadística
del 5% en todos los casos.
Resultados
Revisión de la HCAP. Se estudiaron un total de 320
casos. La edad media fue de 43,2 años (DE: 17,4), con
un 53,1% de mujeres. Constaban los estudios en la HCAP
en el 25,9% de los pacientes. En este caso, el 53% te-
nían estudios iguales o inferiores a primarios. La profe-
sión constaba en el 45% de los casos, correspondien-
do el 56,25% a profesiones no cualificadas. El 55% había
realizado menos de tres visitas durante el último año.
El 64,1% de los sujetos estudiados tenían antece-
dentes patológicos ó hábitos tóxico susceptibles de
recibir algún consejo médico (IC95%: 58,8-69,3). Pre-
sentaban patologías susceptibles de recibir consejo mé-
dico sobre ejercicio físico 139 pacientes (43,4% IC95%:
38-48,9), sobre el consumo de fibra 131 pacientes
(40,9% IC95%: 35,5-46,3), un total de 106 fumaban (33,
1%, IC95% 28-38,3) y presentaban un consumo ex-
cesivo de alcohol 18 (5,6%, IC95% 3,4-8,7).
Encuesta telefónica. Se completaron un total de 272
encuestas (85%). No respondieron a la encuesta 48
casos (15%). Las causas fueron la falta de localización
telefónica (35), la negativa a responder (10) y la presencia
de discapacidades (3). Recordaron haber recibido con-
sejo médico (fig. 1) en los últimos dos años, estando in-
dicando debido a las patologías que presentaban los pa-
cientes, un 66,2% de pacientes en el caso del ejercicio
Figura 1. Percepción del consejo médico en pacientes con
patologías susceptibles de recibirlo
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50, 9% (IC95%: 41,4-60,5), respecto al consumo de fibra
dietética el 44,3 (IC95%: 35, 8-52,8) y en el consumo
excesivo de alcohol el 27,8% (IC95%: 9,7-53,5).
El consejo para dejar de fumar estaba registrado en
la HCAP en 22 casos (20,7%). El 81,8% de estos pa-
cientes recordaron haber sido aconsejados durante los
dos últimos años (IC95%: 59,7-94,8). Los cinco pa-
cientes (27,8%) con consejo para disminuir el consu-
mo de alcohol registrado recordaron haber sido acon-
sejados por su médico.
Análisis de las no respuestas a la encuesta telefó-
nica (tabla 2). Al estratificar según la respuesta a la en-
cuesta sólo se hallaron diferencias significativas en el
caso de las variables sexo (mayor porcentaje de mu-
jeres que contestaron la encuesta, p = 0,01) y edad in-
ferior a 26 años (mayor proporción que respondieron
a la encuesta, p = 0,03).
Variables asociadas a la ausencia de consejo mé-
dico. En la tabla 3 se muestran los resultados corres-
Tabla 2. Análisis de las no respuestas en la encuesta telefónica
Encuesta Encuesta
Variables realizada n (%) no realizada n (%) p
Edad (años)
Inferior a 26 61 (22,4) 4 (8,3) 0,03
Igual o superior a 26 211 (77,6) 44 (91,7)
Sexo
Masculino 119 (43,7) 31 (64,6) 0,01
Femenino 153 (56,3) 17 (35,4)
Estudios
Primarios o inferiores 38 (51,4) 6 (66,7) NS
Superiores o primarios 36 (48,6) 3 (33,3)
Profesión
No cualificada 72 (57,6) 9 (47,4) NS
Cualificada 53 (42,4) 10 (52,6)
Frecuentación
Inferior a 3 visitas/año 144 (52,9) 32 (66,6) NS
Igual o superior a 3 visitas/año 128 (47,1) 16 (33,4)
Patologías susceptibles de recibir
consejo sobre ejercicio físico
Presentes 119 (66,9) 20 (74,1) NS
Ausentes 59 (33,1) 7 (25,9)
Patologías susceptibles de recibir
consejo sobre consumo de fibra
Presentes 113 (63,1) 18 (69,2) NS
Ausentes 66 (36,9) 8 (30,8)
Tabaquismo
Fumadores 95 (44,2) 11 (47,8) NS
No fumadores 120 (55,8) 12 (52,2)
Consumo de alcohol
Bebedores de riesgo 15 (7,3) 3 (12,5) NS
Bebedores no de riesgo 190 (92,7) 21 (87,5)
p: nivel de significación estadística (prueba de ji cuadrado).
NS: no significativo.4Gac Sanit 1999;13(1):46-52pondientes al consejo sobre ejercicio físico. Se obser-
va que las variables edad inferior a 26 años (OR = 3,5;
IC95%: 1,6-7,7) y frecuentación inferior a tres visitas/año
(OR = 3,5;IC95%: 2,0-6,0) presentan una asociación
estadísticamente significativa con la ausencia de con-
sejo médico. En cuanto a las variables asociadas a la
ausencia de consejo sobre el consumo de fibra (tabla
4), se observa igualmente que son las variables edad
(OR = 3,6; IC95%: 1,3-9,2) y frecuentación (OR = 2,4;
IC95%; 1,3-4,5) las que explican de manera significa-
tiva la falta de consejo. Por último, en la tabla 5 apa-
rece el mismo análisis referido a la variable dependiente
Tabla 3. Variables asociadas a la ausencia de consejo sobre
ejercicio físico
Aconsejados No aconsejados OR cruda OR ajustada
Variables n (%) n (%) (IC 95%)
Edad (años)
Igual o superior a 26 83 (31,1) 123 (46,1) 1 1
Inferior a 26 9 (3,4) 52 (19,5) 3,9 3,5 (1,6-7,7)
Sexo
Masculino 58 (21,7) 95 (35,6) 1 1
Femenino 34 (12,7) 80 (30,3) 1,4 1,3 (0,7-2,2)
Frecuentación
Igual o superior a 3 visitas/año 63 (23,6) 64 (24,0) 1 1
Inferior a 3 visitas/año 29 (10,9) 111 (41,6) 3,8 3,5 (2,0-6,0)
Ocupación
Cualificada 35 (28,7) 36 (29,5) 1 1
No cualificada 17 (13,9) 34 (27,9) 1,9 2,2 (0,9-5,2)
OR: Odds ratio.
IC: Intervalo de confianza.
Valores en negrita: p < 0,05.
Tabla 4. Variables asociadas a la ausencia de consejo sobre
consumo de fibra
Aconsejados No aconsejados OR cruda OR ajustada
Variables n (%) n (%) (IC 95%)
Edad (años)
Igual o superior a 26 53 (19,9) 153 (57,5) 1 1
Inferior a 26 5 (1,9) 55 (20,7) 3,8 3,6 (1,3-9,2)
Sexo
Masculino 35 (13,2) 117 (44,0) 1 1
Femenino 23 (8,6) 91 (34,2) 1,2 1 (0,6-2,0)
Frecuentación
Igual o superior a 3 visitas/año 38 (14,3) 88 (3,1) 1 1
Inferior a 3 visitas/año 20 (7,5) 120 (45,1) 2,6 2,4 (1,3-4,5)
Ocupación
Cualificada 19 (15,8) 52 (43,3) 1 1
No cualificada 9 (7,5) 40 (33,3) 1,6 1,5 (0,7-4,2)
OR: Odds ratio.
IC: Intervalo de confianza.
Valores en negrita: p < 0,05.9
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la frecuentación inferior a tres visitas al año (OR = 3,3;
IC95%: 1,4-8,0) la variable asociada significativamen-
te a  la falta de dicho consejo. El escaso número de
efectivos en el caso de los bebedores de riesgo des-
estimó la realización del análisis multivariante.
Discusión
Está bien establecido desde los clásicos estudios
de Russell17 que el consejo para dejar de fumar es una
de las medidas más efectivas para disminuir el consu-
mo de dicho tóxico. Con posterioridad, múltiples estu-
dios18-22 han confirmado dicha hipótesis, recomendán-
dose dicha intervención en la mayoría de consensos y
textos especializados8, 11, 23. Asimismo, dicho consejo re-
alizado de manera sistemática por el médico de Aten-
ción Primaria es una de las medidas con mejor rela-
ción coste/efectividad6.
Con respecto al consejo médico en el consumo ex-
cesivo de alcohol está justificada una intervención mí-
nima del médico en los bebedores de riesgo24, 25. Dicha
intervención, junto con la detección precoz, constituye
la medida más eficaz y con menor coste de recursos
humanos y materiales en la prevención de los trastor-
nos relacionados con el alcohol25. La eficacia de la in-
tervención breve, con o sin soporte escrito, está de-
mostrada, tanto en estudios controlados26-28 como en
estudios realizados en nuestro medio22, constatándose
una disminución significativa de la ingesta de alcohol en
g/día y del número de bebedores de riesgo. Asimismo,
se considera que el médico de Atención Primaria se
encuentra en una posición ventajosa, debido a las múl-
tiples oportunidades para el consejo y su cercanía al en-
torno biopsicosocial del paciente25, 29, 30. Además, los en-
Tabla 5. Variables asociadas a la ausencia de consejo para
dejar de fumar
Aconsejados No aconsejados OR cruda OR ajustada
Variables n (%) n (%) (IC 95%)
Edad (años)
Igual o superior a 26 37 (38,1) 30 (30,9) 1 1
Inferior a 26 17 (17,5) 13 (13,4) 1,1 1,0 (0,4-2,4)
Sexo
Masculino 25 (25,8) 21 (21,6) 1 1
Femenino 29 (29,9) 22 (22,7) 0,9 0,9 (0,4-2,0)
Frecuentación
Igual o superior a 3 visitas/año 27 (27,8) 10 (10,3) 1 1
Inferior a 3 visitas/año 27 (27,8) 33 (34,0) 3,3 3,3 (1,4-8,0)
OR: Odds ratio.
IC: Intervalo de confianza.
Valores en negrita: p < 0,05.50Gac Sanit 1999;13(1):46-52fermos prefieren ser aconsejados en este tema por su
médico, en vez de acudir a centros especializados25.
La falta de ejercicio físico en los países desarrollados
está asociada a un aumento de la mortalidad global y car-
diovascular31. Está aceptada la recomendación de reali-
zar actividad física de modo regular en el caso de la hi-
pertensión arterial23, 32, 33, la diabetes mellitus23, 32, 34, 35, la
obesidad/sobrepeso23, 36 y la hipercolesterolemia37, 38.
Asimismo, los textos especializados y documentos de con-
senso23, 39, 40 inciden en la necesidad de aconsejar sobre
dicho tema, especialmente en el caso de la arterial, la dia-
betes mellitus y la hipercolesterolemia.
Los consumos de fibra dietética en nuestro medio
son muy inferiores a los que serían deseables41. En estos
casos está recomendado aumentar dicha ingesta en el
caso de la diabetes mellitus, la obesidad/sobrepeso y
la hipercolesterolemia42, 43, al margen de su papel pro-
tector en el desarrollo de otras patologías de alta pre-
valencia, como las neoplasias intestinales y el estreñi-
miento, recomendándose una ingesta de 30 g diarios41.
El médico de Atención Primaria se encuentra en una
posición privilegiada para aconsejar a sus pacientes.
A ello contribuye el hecho de que la mayoría de las per-
sonas consultan con su médico (más del 90% en un
período de 4-5 años)15, la accesibilidad, continuidad de
la atención y el conocimiento del entorno25 y sobre todo
la capacidad para aconsejar en lo que Stokes denomina
«The teachable moment», es decir, el momento en que
el paciente se da cuenta de la necesidad y conveniencia
de cambiar sus conductas insanas44.
Las encuestas telefónicas constituyen un instrumento
que proporciona una información similar a otros tipos
de entrevista45, habiéndose utilizado con éxito en nues-
tro medio46, 47, sobre todo por el importante ahorro de
tiempo y recursos. Un adecuado protocolo de llamadas
tiende a minimizar las pérdidas en este tipo de estudios,
aunque siempre existe la posibilidad de que el pacien-
te no recuerde haber sido aconsejado48. En nuestro es-
tudio la proporción de pacientes que completaron la en-
cuesta fue muy alta (85%), aunque el diferente criterio
utilizado para el cómputo de las pérdidas no permite es-
tablecer comparaciones con estudios similares13.
El registro en la HCAP del consejo para dejar de
fumar o disminuir el consumo de alcohol fue similar
al de otros estudios en nuestro medio13, 14, aunque en
otro estudio49 la proporción de fumadores con el con-
sejo registrado fue superior. La proporción de pa-
cientes con consejo para dejar de fumar o disminuir
el consumo de alcohol registrado que recordaron
haber sido aconsejados fue bastante alto, resultado
que orienta hacia una buena concordancia entre los
datos de la HCAP y lo recordado por el paciente. Sin
embargo, el porcentaje de pacientes que recordaron
ser aconsejados para dejar de fumar fue superior
nuestro estudio (50,9%) respecto a la Encuesta Na-
cional de Salud de 199550 (22%). Atribuimos dicha di-
J. M. Baena, R. M.ª Atance, J. M.ª Escribà y cols.— Percepción del consejo médico: ¿en todos los casos y
a todos los pacientes por igual?ferencia a la distinta metodología empleada y al ám-
bito local de nuestro estudio. Se optó por valorar el
consejo percibido en vez del anotado en la HCAP de-
bido al importante infrarregistro que se suele cons-
tatar en este último caso13, 14, fenómeno que se con-
firmó en nuestro estudio. Al analizar los casos que
no respondieron a la encuesta (15%), sólo se halla-
ron diferencias respecto a los que la completaron en
el caso de las variables edad y sexo (mayor propor-
ción de menores de 26 años y mujeres que respon-
dieron a la encuesta). En el análisis multivariado de
las variables asociadas a la ausencia de consejo mé-
dico se ajustó por dichas variables para minimizar el
posible efecto confusor.
Una importante proporción de pacientes deman-
dantes (64,1%) presentaron patologías susceptibles de
recibir consejo médico. Es posible que, debido a que
los datos se extrajeron de la HCAP, dichas patologías
no estuvieran presentes o apareciesen otras nuevas en
el momento de realizar la encuesta telefónica, debido
a que los datos de la HCAP pueden ser estáticos. Pues-
to que pueden darse los dos casos (por ejemplo que
los pacientes hayan dejado de fumar o que por el con-
trario hayan adquirido el hábito tabáquico después de
sus últimas visitas al médico) no creemos que este
hecho haya introducido sesgos importantes en el es-
tudio. Sorprende el hecho de que el consejo más fre-
cuentemente recordado fuera el relativo al ejercicio fí-
sico y en menor medida el referente al consumo de fi-
bras dietéticas, frente a un aceptable recordatorio del
consejo para dejar de fumar, similar a otros estudios13, 14,
y una escasa implementación por parte del médico del
consejo médico en el consumo excesivo de alcohol. Éste
último caso es especialmente importante, puesto que
sólo se valoró como indicado el consejo a los bebedores
de riesgo. Si un varón consumía 39 g menos o una mujer
23 g menos de alcohol al día no se consideró como in-
dicado dicho consejo. En este sentido no existe una-
nimidad en recomendar de manera sistemática un con-
sejo sobre moderación de la ingesta alcohólica en be-5Gac Sanit 1999;13(1):46-52bedores con consumos cercamos a los considerados
de riesgo.
El perfil del paciente no aconsejado correspondió
al de una persona que acudía menos de tres veces
al año a la consulta (consejos sobre ejercicio físico,
consumo de fibra dietética y tabaco) y de edad infe-
rior a 26 años (en el caso del consejo sobre ejercicio
físico y el consumo de fibra dietética). Los pacientes
más jóvenes son precisamente los más susceptibles
de modificar sus comportamientos a través del con-
sejo médico, siendo asimismo los que menos acuden
a la consulta del médico y los más necesitados de re-
cibir dicha intervención, especialmente los de las cla-
ses sociales más desprotegidas12. Curiosamente, el
médico dedica más tiempo a los pacientes mejor in-
formados, que suelen pedir más recomendaciones de
su médico, en detrimento de los pacientes con me-
nores conocimientos y estilo de vida más insanos51.
En nuestro estudio, los pacientes con profesiones no
cualificadas fueron menos aconsejados respecto al
ejercicio físico (OR = 2,2; IC 95%: 0,9-5,2) y consu-
mo de fibra (OR = 1,5;IC 95%: 0,7-4,2), aunque no
se alcanzó el nivel de significación estadística adop-
tado.
El consejo médico percibido en nuestro medio, en
el caso de pacientes con patologías en que está acep-
tado o ampliamente consensuado que deben recibir
dicha intervención, es susceptible de ser mejorado, es-
pecialmente en el caso de intervenciones de eficacia
demostrada en estudios controlados, como es el caso
del tabaquismo y el consumo excesivo de alcohol. El
médico de atención primaria no debe infravalorar la efec-
tividad del consejo médico, especialmente si se reali-
za de manera sistemática y con una metodología ade-
cuada. Debe presentarse una especial atención a los
pacientes poco frecuentadores y jóvenes, puesto que
son los menos aconsejado por el médico, siendo pre-
cisamente estos últimos los más susceptibles de mo-
dificar los comportamientos y estilos de vida poco sa-
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